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DIAGNOSI DIFFERENZIALE
La sincope non è una patologia neurologicaLe ischemie cerebrale, le emorragie cerebrali e i TIA non dannoperdita di coscienza transitoriaNelle sincopi la TAC cranio va effettuata solo in caso di traumacranico





ANAMNESI (descrizione dell’episodio : testimoni!!!)
ESAME OBIETTIVO
ECG STANDARD

In almeno il 50% dei casi una corretta diagnosi sul tipo disincope può essere fatta alla valutazione iniziale

Valutazione iniziale



















•Basso rischio
I pazienti a basso rischio hanno avutouna sincope probabilmente di naturariflessa o dovuta ad ipotensioneortostatica e hanno un’ottimaprognosi. Questa categoria nonnecessita di ulteriori accertamentidiagnostici e i pazienti possono esseredimessi direttamente dal DEA. Classedi evidenza IB



•Alto rischio
In questa categoria la causa dellasincope è probabilmente di originecardiaca; cardiopatie strutturali oanomalie dell’elettroconduzione sonofattori di rischio principali per mortecardiaca improvvisa e per mortalità datutte le cause, nei pazienti consincope. Questi pazienti richiedono unapproccio diagnostico/terapeutico piùaggressivo. E’ necessarial’osservazione (non oltre le 6 h inDEA) e/o il ricovero. Classe dievidenza IB



•Rischio Intermedio
•Questa categoria di pazienti necessitadi un periodo di osservazione inDEA/UO sincope e della successivapresa in carico presso struttureambulatoriali dedicate per ulterioriapprofondimenti diagnostici. Non visono evidenze che suggeriscono chel’ospedalizzazione di questi pazientimigliori la prognosi mentre unapproccio a step che prevedal’osservazione in DEA e la successivadimissione “protetta” a struttureambulatoriali si è dimostrato piùefficace. Classe di evidenza IB



Pazienti a rischio intermedio
Secondo le linee guida questi pazienti dovrebbero essere seguiti inizialmente in reparto ED (o Breve Osservazioneo Medicina di Urgenza) dove per un periodo limitato possano essere monitorizzati e seguitiSuccessivamente dovrebbero essere o ammessi in reparto o, preferibilmente, seguiti ambulatoriamente(affidamento in tempi brevi alla Sincope Unit)E’ chiaro che il destino di tali pazienti dipende dall’organizzazione della struttura ospedalieraNon tutti i centri dispongono non solo di una SU ma molto spesso nemmeno di una BO o di una MU o di un PSdove sia possibile monitorare efficacemente il pazienteE’ chiaro che in questi casi tali pazienti continueranno a essere prevalentemente ricoveratiQuello che le linee guida ci indicano al di là delle modalità di ammissione è la necessità che questi pazienti sianoinviati ad una struttura dove sia possibile una monitorizzazione intensiva e l’esecuzione rapida di test diagnostici,ai fini di una diagnosi, un trattamento o eventualmente di una dimissione precoce



SCORES DI RISCHIO

Risk stratification scores perform no better than goodclinical judgement and should not be used alone toperform risk stratification in the ED



Test diagnostici
Monitorizzazione
Una immediata monitorizzazione in caso di sospetto di sincope aritmica dovrebbe essereeffettuato sin dall’accesso in PS e per i pazienti con rischio intermedio durante tutto il periodo diosservazione
In caso di sospetto di sincope aritmica permanga anche dopo il periodo di osservazione e dopo ivari test effettuati, dovrebbe essere presa in considerazione la possibilità di una monitorizzazioneprolungata (ECG HOLTER 24 o 48 o 72 ore, LOOP RECORDER ESTERNO, LOOP RECORDERIMPIANTABILE)



Test diagnostici
MSC:Indicato in tutti i pazienti di età > 40 anni con sincope di origine indeterminata ecompatibile con un meccanismo riflessoNon controindicazioni all’esecuzione dell’esameIl MSC è positivo quando si riproduce l’episodio sincopale con una pausa asistolica di > 3secondi e/o una caduta della PAS di >50 mmHgIn caso di asistolia > 3 sec o caduta della PAS > 50 mmHg senza sincope si parla diipersensibilità senocarotidea



Test diagnostici
Test di ipotensione
Active standing – Tilt test – MAPIl test di ipotensione attiva può essere eseguito al letto del paziente con un semplicesfigmomanometro, con misurazione della PA a intervalli di 2 minuti dopo il posizionamento inortostatismoPositività in caso di calo della PAS di >20 mmHg o calo della PAD > 10 mmHg comparsa di PAS < 90mmHgPossibile aumento della FC > 10 bpm in caso di anemia o ipovolemia, incremento assente o < 10bpm in caso di ipotensione ortostatica da causa neurogenica (disautonomie primarie o secondarie)





Test diagnostici
Ecocardiografia
In caso di pazienti con sincope indeterminata è indicata per confermare o no ilsospetto di una cardiopatia strutturale.In pochi casi può essere diagnostica per la causa della sincope (stenosi aorticaserrata, CMI, dissezione aortica, tumori o trombi occludenti, tamponamentopericardico, segni di cuore polmonare acuto).



Test diagnostici
Test Ergometrico
Indicato nei pazienti che riferiscono sincope durante uno sforzofisico o subito dopo uno sforzo fisico



Test diagnostici
Tilt testIn caso di sospetta sincope neuromediata o da ipotensione ortostatica e quando non cisiano evidenze o siano state escluse cause di una sincope di origine cardiogena
Il test è positivo se si riproduce la sincope e se il paziente riconosce l’episodio sincopaledurante il tilt test come sovrapponibile all’episodio sincopale spontaneo
Nelle linee guida ESC 2018 l’importanza del tilt test in genere e in particolare ai finidella diagnosi è stata declassata dalla classe I alla classe IIA / IIB





Test diagnostici
SEFE
Indicato nei pazienti con sospetta sincope aritmica e in particolare:Quando si sospetti una MNSA (SETE; studio del TRNS)In pazienti con CAD e FE > 35% quando si sospetti una tachiaritmia ventricolare;In pazienti con anomalie di conduzione (blocco bi o trifascicolare) in cui si sospettil’evoluzione in BAV di alto grado parossistico (studio dell’intervallo HV)



Take home message
Oltre il 50% delle sincopi può essere correttamente diagnosticata con una valutazioneiniziale ben fattaI pazienti ad alto rischio devono venir indagati e trattati in maniera intensiva in struttureadeguate; i pazienti a basso rischio devono venir dimessi direttamente dal DEA/PSI pazienti con sospetta sincope aritmica che non si riesce a dimostrare con i testdiagnostici iniziali debbono essere sottoposti a monitorizzazione ECG a lungo termineIl ricovero del paziente con sincope indeterminata non sempre migliora la prognosi, apatto di avere delle strutture ambulatoriali di supporto idonee dove prontamenteosservare indagare e eventualmente trattare il pazienteLa decisione di ricoverare o no i pazienti a rischio intermedio dipende dal modelloorganizzativo della struttura


